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Цель. на основе мрт-исследования построить персонифицированную предоперационную 
3D-модель анатомических образований шеи для облегчения поиска и удаления аденом околощитовидных 
желез у пациентов с третичным гиперпаратиреозом (тГпт).
Материал и методы. предоперационное 3D-моделирование выполнено 7 пациентам с третичным 
гиперпаратиреозом. все пациенты находились на программном гемодиализе в связи с терминальной ста-
дией хронической почечной недостаточности. для получения персонифицированной 3D-модели исполь-
зовали результаты мрт и специальное программное обеспечение. данные в формате DICOM загружали в 
программное обеспечение, при этом регистрировали и приводили отдельные серии мрт- исследований к 
единой системе координат, выполняли сегментацию – выделение на изображении границ анатомических 
структур – и строили трехмерные полигональные модели анатомических структур передней поверхности 
шеи и участков патологии – аденом околощитовидных желез.
Результаты. при использовании предоперационного 3D-моделирования полученные модели анато-
мических образований шеи позволили быстро, с наименьшим временным промежутком обнаружить и уда-
лить аденомы оЩЖ. при этом время операции в среднем составило 60±15 минут (M±σ). Эффективность 
вмешательства подтверждали результаты лабораторных исследований и клиническая картина в целом. в 
послеоперационном периоде, на следующие сутки после операции, медиана ионизированного кальция 
уменьшилась до 0,88 ммоль/л (уменьшение на 0,32 ммоль/л или на 26,7%, р=0,00001), медиана паратгор-
мона – до 98,2 pg/ml (снижение на 2048,8 pg/ml – 95,4%, р=0,00001); медиана фосфора – до 1,28 ммоль/л 
(снизились на 0,33 ммоль/л – 20,5%). клинически у пациентов были купированы боли в костях и суставах.
Заключение. предложенный метод является достоверным способом дооперационной топической 
диагностики патологически измененных околощитовидных желез. при его использовании уменьшается 
время операции, снижается необходимость травматичной и затратной по времени эксплорации шеи, необ-
ходимой для поиска не менее 4 аденом околощитовидных желез, и, соответственно, вероятность развития 
послеоперационных осложнений. данный метод может служить объективным критерием визуализации 
аденом околощитовидных желез во время операции и эффективным критерием адекватности проведенного 
лечения.
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Objective. To design a patient-specific preoperational 3D model of the neck anatomical formations based on 
MRI study to facilitate the search and removal of parathyroid adenoma in patients with tertiary hyperparathyroidism 
(THPT).
Methods. Preoperative 3D modeling was done for 7 patients with tertiary hyperparathyroidism. All patients 
were on the program renal dialysis because of the terminal stage of chronic renal insufficiency. For obtaining the 
personified 3D model the results MRI and special software were used. Data in DICOM format were loaded in 
software; at the same time, individual series of MRI studies were recorded and brought to a single coordinate system, 
they were segmented – the selection on the images of borders of anatomical structures, and three-dimensional 
polygonal models of the anatomical structures of the anterior surface of the neck and pathological sites – adenomas 
of the parathyroid glands were designed.
Results. With the use of preoperation 3D modeling the obtained models of the anatomical formations of 
neck allowed revealing and removing parathyroid adenomas rapidly, with the smallest time interval. The operation 
time on the average comprised 60±15 the minutes (M±σ). The operation effectiveness was proved by the results 
of laboratory investigations and clinical picture on the whole. In the postoperative period, during the following day 
after operation the median of ionized calcium decreased to 0.88 mmol/L (decrease by 0.32 mmol/L or on 26.7%, 
with r=0.00001), the median of parathyroid hormone – to 98.2  pg/ml (decrease on 2048.8  pg/ml – 95.4% with 
r=0.00001); the median of phosphorus – to 1.28 mmol/L (it was lowered on 0.33 mmol/L – 20.5%). The pains in 
the bones and the joints were clinically stopped in patients.
Conclusions. The suggested method is a reliable technique of the preoperative topical diagnosis of the 
pathological changes of the parathyroid glands. Its use leads to the decrease of operation time and reduces the need 
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впервые предложена персонифицированная трехмерная модель (3D-моделирование) для топической диагно-
стики аденом околощитовидных желез у пациентов с третичным гиперпаратиреозом на основе магнитно-ре-
зонансной томографии шеи, позволяющая точно указать место расположения пораженных околощитовидных 
желез на дооперационном этапе, оптимизировать выполнение оперативного вмешательства, быстро найти и 
удалить аденомы во время операции. применение предоперационного 3D-моделирования сокращает время 
вмешательства и вероятность развития послеоперационных осложнений.
What this paper adds
The personified three-dimensional model (3D-simulation) for topical diagnostics of the adenomas of near-thyroid 
glands in patients with tertiary hyperparathyroidism has been suggested for the first time, made on the basis of the 
magnetic-resonance tomography of the neck, which makes it possible to indicate accurately the location of the 
affected parathyroid glands in the preoperation stage, to optimize the implementation of the operation, to find and 
to remove adenomas rapidly during the operation. The application of preoperation 3D-simulation reduces the time 
of the operation and the probability of the development of postoperative complications.
for traumatic and time-consuming neck exploration, necessary to find 4 and more adenomas), thus reducing the risk 
of post-surgery complications. The given method can be used for objective visualization of parathyroid adenomas 
during the operation and serve as the effectiveness criterion of surgical treatment adequacy.
Keywords: 3D model, magnetic resonance imaging, tertiary hyperparathyroidism, diagnostics, surgical treatment
Введение
Гиперпаратиреоз, развивающийся у паци-
ентов с хронической болезнью почек (хбп) 
5D стадии, находящихся на программном 
гемодиализе в связи с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности, оста-
ется актуальной проблемой [1, 2]. выраженный 
гиперпаратиреоз, наблюдаемый при повыше-
нии паратгормона (птГ) до 600 пг/мл и более, 
отмечается в 28% случаев, тяжелым принято 
считать гиперпаратиреоз при повышении птГ 
до 800 пг/мл [3]. 
при этом в ответ на выведение кальция 
из организма и снижение его уровня в плазме 
крови развивается сначала вторичный гипер-
паратиреоз (вГпт), характеризующийся ги-
перплазией околощитовидных желез (оЩЖ) 
[4]. в дальнейшем, когда в оЩЖ возникают 
характерные морфологические изменения с об-
разованием четкой, плотной капсулы и очагами 
кальцификации, формируется их автономия с 
независящим от уровня кальция и фосфора в 
крови и повышенным в десятки раз выбросом 
паратгормона – третичный гиперпаратиреоз 
(тГпт) [1, 5, 6]. 
трактовка понятия третичного гиперпара-
тиреоза, по данным разных авторов, несколько 
отличается. и.и. дедов и Г.а. мельниченко 
подразумевают под этим развитие аденом оЩЖ 
с их автономией при продолжительно существу-
ющем вторичном гиперпаратиреозе [4], с чем 
мы абсолютно согласны. F.F. Magnabosco et al. 
считают, что третичный гиперпаратиреоз – это 
гиперпаратиреоз, сохраняющийся после пере-
садки почки [7].
следует отметить, что единственным мето-
дом лечения тГпт является хирургический – 
тотальное или субтотальное удаление всех па-
тологически измененных оЩЖ. при этом на 
первое место становится факт обнаружения 
их во время оперативного вмешательства. Это 
связано с особенностями эмбриологической 
миграции и анатомического расположения 
оЩЖ (эмбриональной эктопии). при этом 
верхние оЩЖ, происходящие из дорзальной 
части четвертых жаберных карманов, имеют 
более короткий путь миграции и в 85% случа-
ев располагаются на пространстве диаметром 
2 см, примыкающем к задней поверхности 
верхней половины доли щитовидной железы 
(ЩЖ) и имеющем центром точку на 1 см 
выше пересечения возвратного нерва и нижней 
щитовидной артерии. нижние оЩЖ имеют 
гораздо большее пространство своего нормаль-
ного расположения: в 61% случаев – на уровне 
нижних полюсов ЩЖ, задней, боковой и даже 
передней поверхности, в 26% случаев – в толще 
тиреотимической связки или верхних полюсов 
тимуса, в 7% – на уровне средней трети задней 
поверхности ЩЖ и т.п. таким образом, сами 
околощитовидные железы могут иметь самое 
разнообразное положение: позади щитовидной 
железы, за пищеводом и/или трахеей, загру-
динно, около a. carotis communis, в полостях 
средостения, в самой щитовидной железе [3, 6].
исходя из вышеизложенного становится 
понятно, почему очень важно еще на догоспи-
тальном этапе определить точную локализацию 
аденом оЩЖ. при этом пациента не нужно 
будет подвергать длительной и травматичной 
эксплорации шеи во время операции в поис-
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ках не менее 4 измененных оЩЖ, что само 
по себе влечет за собой повышенный риск по-
слеоперационных осложнений в виде парезов 
и параличей возвратных гортанных нервов, 
кровотечений и образования гематом.
в настоящее время все существующие ме-
тоды выявления на дооперационном этапе по-
раженных оЩЖ (ультразвуковое исследование 
(узи), сцинтиография, компьютерная томогра-
фия (кт), магнитно-резонансная томография 
(мрт), позитронно-эмисионная томография 
(пЭт) и др.) не в состоянии указать их точное 
расположение [8].
узи – один из самых распространенных 
и дешевых методов исследования. но инфор-
мативность метода при обследовании оЩЖ 
невелика, зачастую результат осмотра напрямую 
зависит от возможности аппарата, квалифика-
ции и опыта специалиста. отсюда и большие 
колебания чувствительности метода (36-90%). 
при размерах оЩЖ в 5 мм чувствительность 
метода падает до 30%. только при наличии 
подтвержденного диагноза и высококлассного 
специалиста информативность данного метода 
несколько увеличится [9].
по данным литературы, принято считать 
сцинтиграфию (99mTc-MIBI; 99mTc-sestamibi) 
одним из самых информативных способов 
инструментальной визуализации аденом при 
гиперпаратиреозе. однако чувствительность 
метода колеблется от 50 до 90%, что связано 
с активностью пораженных оЩЖ: при 2 ак-
тивных оЩЖ ложноотрицательный результат 
отмечается в 27% случаев, при патологическом 
изменении всех 4-х оЩЖ – в 55% [10, 11]. 
как правило, при сцинтиграфии выявляется 
одна, наиболее активная железа. при этом ее 
локализация указывается весьма приблизитель-
но, т.е. данный метод указывает на возможное 
наличие аденом, но не раскрывает их точного 
расположения на шее. 
однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография (оФЭкт) – это сравнительно 
новый, но не дешевый способ получения изо-
бражения органов и частей тела при сканиро-
вании организма человека, при котором можно 
получить множество изображений (срезов). без-
условно метод эффективен. но при его исполь-
зовании имеет место достаточно значительная 
лучевая нагрузка, а для пациентов с вторичным 
и третичным гиперпаратиреозом это является 
противопоказанием. кроме того, дороговизна 
метода ограничивает его широкое применение 
в медицинской практике [12].
при использовании позитронно-эмисси-
онной томографии (пЭт) в дооперационной 
диагностике тГпт возникают вопросы при рас-
шифровке полученных результатов, поскольку 
фтордезоксиглюкоза поглощается и щитовид-
ной железой. пЭт используется при отсутствии 
достоверных результатов, полученных другими 
методами исследования и (или) при возврате 
заболевания [13, 14].
компьютерная томография (кт) и осо-
бенно мультиспиральная компьютерная томо-
графия (мскт) – достаточно эффективные 
методы, с помощью которых можно получить 
изображение и их расположения при «класси-
ческой» и атипичной (загрудинной) локализа-
ции. достоверность обследования зависит от 
разрешающей способности аппарата и опыта 
врача-лучевого диагноста. Чувствительность 
колеблется от 46 до 87%. сравнительно низкая 
доступность, дороговизна методов и значимая 
лучевая нагрузка при получении более мелкого 
«шага» снимков ограничивают их широкое при-
менение [11, 12, 15].
метод мрт – идеальный вариант для ска-
нирования мягких тканей. метод можно при-
менять в разнообразных режимах, в том числе 
с контрастированием и без, с «жиропоглощени-
ем» или без. по нашим данным, использование 
мрт в диагностике аденом оЩЖ является 
наиболее предпочтительным. Чувствительность 
метода достигает 90%. из недостатков метода 
можно отметить следующие: дороговизна, слож-
ность возможной расшифровки полученных 
данных [5, 9].
подводя итог вышеизложенному, можно с 
большой вероятностью утверждать, что ни один 
из известных способов и методов инструмен-
тальной диагностики не позволяет установить 
точное месторасположение аденом оЩЖ на 
до- и особенно интраоперационном этапе. 
нами для синтопической и голотопической 
визуализации аденом оЩЖ при третичном 
гиперпаратиреозе предложено предопераци-
онное 3D-моделирование и виртуальная визу-
ализация пораженных оЩЖ, основанная на 
мрт-исследовании.
Цель. на основе мрт-исследования по-
строить персонифицированную предопераци-
онную 3D-модель анатомических образований 
шеи для облегчения поиска и удаления аденом 
околощитовидных желез у пациентов с третич-
ным гиперпаратиреозом.
Материал и методы
для получения персонифицированной 
трехмерной модели (3D-моделирование) ис-
пользовали результаты магнитно-резонансной 
томографии, записанные на компьютерный 
диск и специальное программное обеспече-
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ние (приоритетная справка №2018122324 от 
18.06.2018 г.). метод мрт был избран еще и 
потому, что в течение 5 лет нами были получены 
наиболее достоверные результаты топической 
предоперационной диагностики аденом оЩЖ. 
Чувствительность метода достигала 86,6% [5]. 
при создании трехмерной модели выполняли 
ручную регистрацию серий мрт, сделанных 
в режимах T1 и T2 в ортогональных проек-
циях: аксиальной, корональной, сагитталь-
ной. одну из серий принимали за основную. 
каждая из оставшихся серий последовательно 
отображалась в полупрозрачном режиме и в 
контрастной цветовой гамме поверх основной 
серии, далее она перемещалась до совмещения 
анатомических ориентиров с основной серией. 
сегментацию поверхности тела выполняли с 
использованием автоматического алгоритма, 
при этом сегментацию внутренних анатоми-
ческих структур, из-за их малого размера и 
низкой детализации серий мрт, выполняли по 
ключевым срезам, обеспечивающим видимость 
структуры хотя бы на одной из серий, хотя бы 
в одном режиме, хотя бы на одной из ортого-
нальных проекций. для реконструкции формы 
анатомических объектов между видимыми 
срезами использовали алгоритмы двухмерной 
и трехмерной интерполяции. для каждой мо-
дели выбирали цвет и степень прозрачности, 
обеспечивающие для хирурга информативность 
трехмерной модели в целом. таким образом, 
в режиме предоперационного планирования 
на основе загруженных данных с помощью 
автоматизированных программных инструмен-
тов строили трехмерные модели (3D-модели) 
анатомических структур области передней по-
верхности шеи и участков патологии – аденом 
околощитовидных желез, что позволяло во 
время операции быстро их находить и удалять.
всего с 2012 года по сентябрь 2018 года с 
третичным гиперпаратиреозом было проопери-
ровано 52 человека, из них 3D-моделирование 
выполнено 7 пациентам. нуз «дорожная 
клиническая больница на ст. самара» оао 
«российские Железные дороги», в хирургиче-
ском отделении которого были оперированы 
пациенты, располагает диализным отделением, 
что значительно облегчает лечение пациентов, 
поскольку позволяет не прекращать плановые 
сеансы гемодиализа. как правило, в день госпи-
тализации в хирургическое отделение пациенты 
проходили сеанс гемодиализа, на следующий 
день их оперировали, а в первые сутки после 
операции пациенты вновь проходили плановый 
сеанс гемодиализа. 
оперативные вмешательства выполнялись 
под общим обезболиванием, предпочтение от-
давалось газовому наркозу с использованием 
препарата «севоран» («севофлуран»). техника 
операции заключалась в стандартном разрезе 
на шее по кохеру, длиной 5-8 см, с разделе-
нием мышц передней поверхности шеи по 
средней линии, осмотре и ревизии боковых 
поверхностей ЩЖ, согласно выявленным с 
помощью дооперационного 3D-моделирования 
местам расположения аденом оЩЖ. аденомы 
выделялись прецизионно, под визуальным 
контролем возвратных гортанных нервов. мы 
придерживаемся тактики удаления всех вы-
явленных патологически измененных оЩЖ. 
исследований по выявлению достоверных 
преимуществ субтотальных резекций изме-
ненных оЩЖ, паратиреоидэктомий с и без 
аутотрансплатации одной из удаленных оЩЖ, 
с диссекцией шеи или без нее, нами не найде-
но. показаниями к операции служили повы-
шение птГ до 800 пг/мл и более, клинические 
проявления заболевания и инструментально 
подтвержденное наличие измененных оЩЖ.
из 7 пациентов, которым выполне-
но 3D-моделирование на основе мрт-
исследования, мужчин было 4, женщин – 3; 
в возрасте от 54 до 77 лет (средний возраст 
63,5±10,6 года (M±σ)). во всех случаях это были 
пациенты с хбп 5D стадии. в среднем паци-
енты страдали заболеваниями почек 10,7±2,4 
года, получали программный гемодиализ чуть 
меньше – 6,82±1,2 года (M±σ).
клинически пациентов беспокоил боле-
вой синдром с локализацией болей в крупных 
трубчатых костях, тазобедренных и коленных 
суставах, поясничном отделе позвоночника. 
у пациентов отмечалась походка «моряка», 
(«утиная» походка), общая слабость, разлитые 
мышечные боли, кожный зуд, когнитивные рас-
стройства (снижение мыслительной деятельно-
сти и памяти, апатия, депрессивные состояния, 
спутанность сознания разной степени). у двоих 
пациентов в анамнезе были переломы шейки 
бедра и ключицы.
обследование, помимо физикального осмо-
тра и общеклинических исследований, включа-
ло Эхо-кардиографию для оценки состояния 
сердечной деятельности, узи брюшной по-
лости и ФГдс – для исключения патологии 
брюшной полости, эрозивного и язвенного 
поражения желудка и дпк, уздГ вен нижних 
конечностей – для возможной профилактики 
венозных тромбозов при выявлении патологии 
вен. обязательными были исследования общего 
и ионизированного кальция, фосфора, парат-
гормона, щелочной фосфатазы. выполняли 
узи щитовидной и околощитовидных желез; 
сцинтиграфию околощитовидных желез, мрт 
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шеи (щитовидной и околощитовидных желез); 
денситометрию скелета с оценкой минеральной 
плотности костной ткани области поясничного 
отдела позвоночника, тазобедренных суставов 
и верхней трети бедренных костей, костей 
предплечья.
Статистика
в зависимости от характера распределения 
применялись параметрические и непараметри-
ческие статистические методы исследования. 
рассчитывались среднее арифметическое (M), 
стандартное отклонение (σ), медиана (Me), 
нижний и верхний квартили (25%-й квартиль; 
75%-й квартиль). достоверность различий в 
связанных выборках определилась с использо-
ванием критерия вилкоксона.
результаты были значимыми при вероят-
ности случайности «р» меньше 5%. Это при 
малых выборках является вполне допустимым 
для оценки надежности результатов статисти-
ческого исследования. 
Результаты
у 7 пациентов, которым выполняли пред-
операционное 3D-моделирование на основе 
мрт-исследования, до операции медиана 
ионизированного кальция в сыворотке крови 
равнялась 1,2 ммоль/л, медиана паратгормона – 
2147 pg/ml, медиана фосфора – 1,61 ммоль/л. 
в послеоперационном периоде, на следующие 
сутки после операции, медиана ионизирован-
ного кальция уменьшилась до 0,88 ммоль/л 
(уменьшение на 0,32 ммоль/л или на 26,7%, 
р=0,00001), медиана паратгормона – до 98,2 
pg/ml (снижение на 2048,8 pg/ml – 95,4%, 
р=0,00001); медиана фосфора – до 1,28 ммоль/л 
(снизилась на 0,33 ммоль/л – 20,5%) (таблица 
1). клинически уже на следующий день после 
операции пациенты отмечали исчезновение 
болей в костях и суставах, появление «твердой» 
походки, возможность самостоятельного уве-
ренного подъема по лестнице на 2-4-й этажи, 
отказ от использования трости.
после операции, для купирования явле-
ний гипопаратиреоза, пациентам назначали 
внутривенно капельно растворы глюконата 
или хлорида кальция по 30 мл 1-2 раза в 
день, в дальнейшем пациенты принимали 
препараты кальция и αD3 тева по 1-2 мкг 
в сутки под контролем ионизированного 
кальция и паратгормона. доза препаратов 
зависела также и от клинических проявлений 
гипокальциемии. как известно, полноценной 
заместительной терапии гипопаратиреоза не 
существует. однако у пациентов не отмечали 
развитие адинамической костной болезни. в 
индивидуальном порядке у всех пациентов 
удавалось купировать проявления послеопе-
рационного гипопаратиреоза.
в сравнительном аспекте у 45 пациентов, ко-
торым не было выполнено 3D-моделирование, 
значения основных биохимических показателей 
были следующими: медиана ионизированного 
кальция снизилась до 0,93 ммоль/л (умень-
шение на 0,37 ммоль/л – 28,5%, р=0,00001); 
медиана паратгормона – до 302,3 pg/ml (на 
1099,2 pg/ml – 78,4%, р=0,00001); медиана 
фосфора – до 1,25 ммоль/л (снизилась на 
0,5 ммоль/л – 28,6%) (таблица 2). возраст 
пациентов от 28 до 78 лет (средний возраст 
52,8±11,7 года) (M±σ).
таким образом, значение медианы птГ – 
основного показателя эффективности про-
веденного оперативного вмешательства – 
после операции снизилось более значи-
таблица 1
Исследуемые биохимические показатели пациентов с предоперационным 3D-моделированием, 
Ме (25%-75% квартили)
таблица 2
Исследуемые биохимические показатели пациентов без 3D-моделирования до и после операции, 
Ме (25%-75% квартили)
примечание: ме – медиана,  р – различия между показателями до и после лечения.
показатель до операции после операции 
(1 сутки)
статистическая 
значимость отличий
ионизированный кальций (ммоль/л) 1,2 (1,1-1,65) 0,88 (0,78-1,04) р=0,00001
птГ (pg/ml) 2147 (875,5-2403) 98,2 (35,9-597,4) р=0,00001
Фосфор (ммоль/л) 1,61 (1,4-1,9) 1,28 (1,06-1,5) р=0,00001
показатель до операции после операции 
(1 сутки)
статистическая 
значимость отличий
ионизированный кальций (ммоль/л) 1,3 (1,07-1,98) 0,93 (0,78-1,04) р=0,00001
птГ (pg/ml) 1401,5 (690,0-2952,3) 302,3 (56,3-597,4) р=0,00001
Фосфор (ммоль/л) 1,75 (1,38-2,1) 1,25 (1,05-1,5) р=0,00001
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тельно у пациентов с предоперационным 
3D-моделированием (на 95,4%), чем у па-
циентов общей группы (на 78,4%) (табл. 1, 
2), что может косвенно свидетельствовать о 
повышении эффективности проведенного 
оперативного вмешательства. 
выполнение оперативного вмешательства 
занимало от 40 до 150 минут (90±15 минут) 
(M±σ). в основном, время, затраченное на 
проведение операций, было посвящено поис-
ку и ревизии зон возможных локализаций не 
менее 4 аденом оЩЖ. при использовании 
предоперационного 3D-моделирования полу-
ченные модели анатомических образований шеи 
позволили быстро, с наименьшим временным 
промежутком, обнаружить и удалить аденомы 
оЩЖ. при этом время операции в среднем 
составило 60±15 минут, что на 30±15 минут 
меньше (M±σ), чем у пациентов без предопе-
рационного 3D-моделирования. 
при патоморфологическом исследовании 
были получены следующие данные: светлокле-
точные аденомы встречались в 35,3% случаев, 
в 26,9% по своему строению относились к 
онкоцитомам; аденомы солидно-клеточного 
строения наблюдали в 18,6%, в 7,2% – тубуляр-
ные аденомы и в 12% – аденомы из плотных 
паратиреоцитов.
в качестве примера приводим 2 клини-
ческих наблюдения хирургического лечения 
пациентов с третичным гиперпаратиреозом, 
которым было выполнено предоперационное 
3D-моделирование.
Пример 1. пациентка №1, 51 год, посту-
пила в х/о нуз «дкб на ст. самара» оао 
«рЖд» 18.01.2017 с диагнозом: «третичный 
гиперпаратиреоз. аденомы околощитовидных 
желез. хронический пиелонефрит с исходом в 
нефросклероз. хбп 5D ст. симптоматическая 
артериальная гипертензия». 
при поступлении предъявляла жалобы 
на боли в мышцах и костях нижних и верх-
них конечностей, тазобедренных и коленных 
суставах, поясничном отделе позвоночника, 
из-за которых вынуждена постоянно при-
нимать анальгетики, при этом испытывала 
затруднение при ходьбе, движении и выпол-
нении обычных повседневных обязанностей; 
общую слабость, утомляемость, нарушение 
когнитивных функций. на программном ге-
модиализе находилась с 2014 года. уровень 
паратгормона при поступлении – 2012 пг/мл, 
ионизированный кальций – 1,15 ммоль/л, 
фосфор – 2,35 ммоль/л. при денситометрии 
скелета мпкт снижена до уровня остеопороза 
в области поясничного отдела позвоночника, 
шейки бедренной кости справа и слева, костей 
предплечья. при мрт на серии томограмм 
мягких тканей шеи, выполненных по стандарт-
ным и специальным программам, справа были 
выявлены 3 образования: в проекции средней 
трети правой доли ЩЖ, ориентировочно на 
уровне с7-Th1, между задним контуром ЩЖ, 
пищеводом и телом позвонка размерами 
7×11×11 мм; на уровне нижнего полюса ЩЖ, 
Th1-Th2 и кпереди (параллельно трахее) – об-
разование размерами 13×9×14 мм, в капсуле, 
негомогенного строения; на уровне Th1, лате-
рально, в проекции сосудисто-нервного пучка 
образование размерами 8×9,5×8,5 мм. слева 
были обнаружены 2 образования: по заднему 
контуру ЩЖ, интимно примыкая к доли, на 
уровне с6 образование размерами 9×8×12 мм; 
на уровне нижнего полюса ЩЖ, примыкая к 
доле, на уровне Th1-Th2 образование разме-
рами 12×8×15,5 мм. Щитовидная железа без 
особенностей.
на основе мрт-исследования выпол-
нено 3D-моделирование анатомических об-
разований шеи (рис. 1). 19.01.2017 с учетом 
индивидуальной анатомии пациента на осно-
ве 3D-моделирования выполнена операция: 
тотальная паратиреоидэктомия. птГ в 1-е 
сутки после операции – 384,7 пг/мл, ионизи-
рованный кальций – 0,72 ммоль/л, фосфор – 
0,91 ммоль/л. время операции – 70 минут. па-
циентка выписана на 7-е сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии. 
Пример 2. пациент №2, 55 лет, поступил 
в х/о нуз «дкб на ст. самара» оао «рЖд» 
15.01.2018 г. с диагнозом: «третичный гипер-
паратиреоз. аденомы околощитовидных же-
лез. хронический гломерулонефрит с исходом 
в нефросклероз. хбп 5D ст. симптоматиче-
ская артериальная гипертензия». заболева-
нием почек страдает с 2008 года, с этого же 
года начато лечение методом программного 
гемодиализа. при поступлении предъявлял 
жалобы на боли в мышцах, костях, суставах, 
позвоночнике, общую слабость, утомляе-
мость, нарушение когнитивных функций. птГ 
при поступлении – 1807,6 пг/мл, ионизиро-
ванный кальций – 1,13 ммоль/л, фосфор – 
1,93 ммоль/л. выполнено мрт шеи (рис. 2) и 
предоперационное 3D-моделирование (рис. 3). 
16.01.2018 выполнена операция – тотальная 
паратиреоидэктомия (удалены 4 аденомы 
оЩЖ). время операции – 60 минут. птГ на 
1-е сутки после операции – 86,4 пг/мл, иони-
зированный кальций – 0,98 ммоль/л, фосфор – 
1,38 ммоль/л. послеоперационный период 
протекал без осложнений. Швы сняты на 6-е 
сутки, пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии.
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Рис. 1. 3D-моделирование на основе МРТ, зеленым цветом обозначены аденомы ОЩЖ, синим – трахея, 
сиреневым – щитовидная железа, коричневым – пищевод.
Рис. 2. МРТ шеи в разных проекциях. Зеленым маркером отмечены аденомы ОЩЖ.
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Обсуждение
хирургическое лечение пациентов с тре-
тичным гиперпаратиреозом является одной 
из актуальных проблем нефрологии и эндо-
кринной хирургии. по данными российского 
диализного общества, 28% пациентов имеют 
выраженный гиперпаратиреоз, при этом 
единственным радикальным методом лечения 
является именно хирургический. количество 
пациентов, нуждающихся в заместительной 
почечной терапии, не имеет тенденции к 
снижению, а значит вопрос о хирургической 
коррекции проявлений гиперпаратиреоза будет 
долгое время одним из острых и злободневных. 
принципиальных разногласий в показаниях к 
удалению патологически измененных оЩЖ 
нет [1, 2, 3]. радикальность и, таким образом, 
эффективность оперативного вмешательства 
при тГпт зависит от удаления всех патоло-
гически измененных оЩЖ. расположение 
аденом на шее сопряжено с большим разно-
образием (позади и в ткани ЩЖ, за трахеей, 
за пищеводом, в области сонных артерий, в 
тимусе и в переднем средостении). залогом 
успеха операции является их верификация на 
до- и интраоперационном этапе.
в настоящее время ни один из известных 
методов диагностики не позволяет с вероятно-
стью 100% визуализировать все патологически 
измененные оЩЖ. нами для повышения эф-
фективности дооперационной синтопической 
и голотопической визуализации аденом оЩЖ 
при тГпт впервые предложено предопера-
ционное 3D-моделирование и виртуальная 
визуализация пораженных оЩЖ, основанная 
на мрт-исследовании (приоритетная справка 
№2018122324 от 18.06.2018). метод мрт был 
избран как наиболее эффективный способ 
инструментальной диагностики пораженных 
оЩЖ. Чувствительность метода, по нашим 
данным, достигает 86,6% [5]. на основе мрт 
создавали персонифицированную трехмерную 
3D-модель анатомических образований шеи 
с расположением аденом оЩЖ, что позво-
ляло быстро и точно определять их реальное 
местоположение во время оперативного вме-
шательства.
следует отметить, что данная методика 
является уникальной и была впервые предло-
жена и создана в самарском государственном 
медицинском университете. Эта методика ис-
пользована для верификации патологически из-
мененных оЩЖ впервые данным коллективом 
авторов.
безусловно, исследования в этой обла-
сти будут продолжены, тем не менее, можно 
констатировать, что предлагаемый способ 
топической диагностики аденом оЩЖ на ос-
нове мрт-исследования позволяет построить 
персонифицированную предоперационную 
3D-модель анатомических образований шеи, 
что значительно облегчает поиск и удаление 
измененных оЩЖ. 
Заключение
при применении предоперационного 
3D-моделирования при хирургическом лечении 
тГпт уменьшается время поиска не менее 4 
аденом оЩЖ, снижается необходимость трав-
матичной и затратной по времени эксплорации 
шеи и, соответственно, вероятность развития 
послеоперационных осложнений.
данный способ может использоваться в 
качестве достоверного метода дооперационной 
визуализации аденом оЩЖ, может служить 
ориентиром при их поиске во время операции, 
а после операции – критерием эффективности 
ее проведения. 
Рис. 3. Предоперационное 3D-моделирование анатомических образований шеи на основе МРТ. Красным 
цветом обозначены аденомы ОЩЖ, синим – трахея, светло-сиреневым – ЩЖ, зеленым – пищевод.
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